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Voorwoord 
 
In het kader van het afstuderen aan de Rijksuniversiteit Groningen voor de Master Klinische 
Psychologie is deze scriptie over patiënten met de ziekte van Ménière en hun partners tot 
stand gekomen. De Commissie Ménière van de Nederlandse Vereniging Voor Slechthorenden 
(NVVS) heeft de Wetenschapwinkel Geneeskunde en Volksgezondheid van het UMCG 
benaderd voor onderzoek naar angst en depressie bij patiënten met de ziekte van Ménière en 
hun partners. Deze masterthese is ontstaan uit een aanvullende vraag op het onderzoek dat 
Kaper (2011) deed voor de Nederlandse Vereniging Voor Slechthorenden.  
 
Bij deze wil ik van de gelegenheid gebruik maken om dr. J. Tuinstra van harte te bedanken 
voor de prettige begeleiding. Ook wil ik mijn familie en vrienden bedanken voor hun 
betrokkenheid tijdens het schrijven van deze masterthese.  
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Samenvatting 
 
Inleiding: De ziekte van Ménière is een chronische aandoening aan het binnenoor en wordt 
gekenmerkt door drie symptomen: duizeligheidaanvallen, tinnitus en gehoorverlies. De ziekte 
van Ménière kan naast lichamelijke problemen ook psychische problemen veroorzaken. De 
psychische problemen kunnen voorkomen bij zowel de patiënt als de partner, aangezien 
partners elkaar wederzijds beïnvloeden. De hoofdvraag van dit onderzoek luidt: In welke mate 
ervaren patiënten met de ziekte van Ménière en hun partners angst en depressie?  Koppels 
worden ingedeeld in congruente en complementaire koppels op basis van hun scores op angst 
en depressie. Vervolgens wordt onderzocht of er demografische- of ziektekenmerken zijn die 
kenmerkend zijn voor de congruente of complementaire koppels. De onderzochte 
demografische kenmerken zijn geslacht van de patiënt, leeftijd van de patiënt en de partner en 
de duur van de relatie. De onderzochte ziektekenmerken zijn de duur van de ziekte en de 
ervaren ernst van de ziekte.  
 Methode: Voor het beantwoorden van de onderzoeksvragen zijn secundaire analyses 
uitgevoerd. Het databestand dat voor dit onderzoek is gebruikt, is verkregen middels cross-
sectioneel onderzoek van Kaper (2011). Patiënten met de ziekte van Ménière, die 
gerekruteerd zijn door de Nederlandse Vereniging Voor Slechthorenden, zijn samen met hun 
partners benaderd om een vragenlijst in te vullen. In totaal zijn 138 koppels opgenomen in het 
onderzoek. Voor het meten van angst en depressie is gebruik gemaakt van Hospital Anxiety & 
Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983).  
 Conclusies: Er zijn zowel koppels waarin patiënten en partners gelijk zijn in de mate van  
ervaren angst en depressie als koppels die hierin verschillen. Er komen dus zowel congruente  
als complementaire koppels voor. In de meeste koppels scoren zowel patiënt als partner laag  
op angst en depressie. Ook blijkt dat wanneer de patiënt hoog scoort op angst of depressie, de  
partner in de meeste gevallen laag scoort op angst of depressie. Wanneer de patiënt geen of  
weinig angst of depressie ervaart, scoort hun partner in de meeste gevallen ook laag op angst  
of depressie. Er zijn voor de demografische kenmerken en de duur van de ziekte geen  
verschillen gevonden tussen de complementaire en congruente koppels. De ervaren ernst van  
de symptomen is wel verschillend gebleken voor patiënten in de verschillende koppeltypes.  
Patiënten in de koppels waarin beide partners hoog scoren op angst, ervaren een ernstigere  
vorm van draaiduizeligheid. Patiënten in koppels waarin de ene partner hoog en de andere  
partner laag scoort op depressie, ervaren de symptomen als het meest ernstig. Patiënten in de  
koppels die laag scoren op angst en depressie ervaren de symptomen als het minst ernstig.  
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Abstract 
 
Introduction: Ménière’s disease is a chronic illness with three symptoms: vertigo attacks, 
tinnitus and hearing loss. Besides physical problems, Ménière’s disease can also cause 
psychological problems. Both patients and partners can experience psychological problems, 
given the fact that partners influence one another. The main question of the present study is: 
to what extend do patients with Ménière’s disease and their partners feel depressed or anxious? 
Couples are classified into congruent and complementary couples, given their score on 
anxiety and depression. After that, demographical characteristics and illness characteristics 
are explored to see if there are differences between congruent and complementary couples on 
the basis of these characteristics. The demographical characteristics being explored are sex of 
the patient, age of the patient and the partner and the duration of the relationship. The illness 
characteristics being explored are duration and experienced severity of the disease.  
 Method: Kaper (2011) did cross-sectional research to investigate how Ménière’s 
disease influences the lives of patients and their partners. A secondary analysis has been 
performed on the data she collected to answer the questions of the present study. Patients with 
Ménière’s disease who were recruited by the Dutch Association for Aurally handicapped 
people (NVVS in Dutch) and their partners were approached to fill out a questionnaire. A 
total of 138 couples were included in the present study. The hospital Anxiety & Depression 
Scale (Zigmond & Snaith, 1983) was used to measure anxiety and depression.  
 Conclusions: Both congruent en complementary couples were found in this study. 
This study shows that most couples are congruent couples in which both patients and partners 
have low scores on anxiety and depression. In most cases where the patient scores high on 
anxiety or depression, the partner scores low on anxiety or depression (a complementary 
couple). If the patient experiences little or no anxiety or depression, most of the time the 
partner doesn’t experience anxiety or depression either (a congruent couple). No differences  
were found for the demographic characteristics and the duration of the disease between the 
congruent and complementary couples. Differences were found for the experienced severity 
of the disease. Patients in couples which are congruent high on their score of anxiety, 
experience more severe vertigo. Patients in couples in which the partners are complementary 
on their score of depression experience the symptoms as most severe. Patients in congruent 
low couples experience the symptoms as least severe in both cases.  
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1. Inleiding 
 
1.1 Introductie  
 
De ziekte van Ménière is een chronische aandoening aan het binnenoor. Patiënten die de ziekte 
hebben, krijgen te maken met een drietal symptomen: aanvallen van duizeligheid, tinnitus 
(oorsuizen) en gehoorverlies (Van Cruijsen, Jaspers, Van De Wiel, Wit & Albers, 2006).  
De ziekte van Ménière heeft een onvoorspelbaar verloop. De ernst en de frequentie van 
de aanvallen kunnen over de loop van de tijd verschillend zijn. Het begin van de ziekte wordt 
vooral gekenmerkt door duizeligheidaanvallen (Thorp & James, 2005). Duizeligheidaanvallen 
zorgen ervoor dat de patiënt het gevoel heeft dat de omgeving beweegt ten opzichte van zichzelf. 
Bij heftige duizeligheidaanvallen komen bovendien misselijkheid en braken voor (Gates, 2006). 
In een latere fase wordt de ziekte voornamelijk gekenmerkt door tinnitus en gehoorverlies 
(Thorp & James, 2005).  
 Alhoewel de ziekte van Ménière niet levensbedreigend is, heeft deze een grote invloed 
op het leven van een patiënt (Gates, 2006). Naast fysieke problematiek kunnen er psychische 
problemen bij de patiënten ontstaan. De psychische problemen die patiënten met de ziekte van 
Ménière hebben, zijn vergelijkbaar met patiënten die een andere somatische chronische ziekte 
hebben (N. van Cruijsen, Jaspers, van, Wit, & Albers, 2006). Ook blijkt dat angst en depressie 
vaker voorkomen bij patiënten met de ziekte van Ménière dan bij gezonde controlegroepen 
(Van Cruijsen et al., 2006). Patiënten met de ziekte van Ménière kunnen angst ervaren door de 
duizeligheidaanvallen die regelmatig terugkomen. Deze aanvallen kunnen bij patiënten angst 
veroorzaken doordat ze onverwacht opkomen en onvoorspelbaar zijn (Kirby & Yardley, 2009). 
Naast angst komt ook depressie voor bij patiënten met de ziekte van Ménière. Depressie blijkt 
één van de belangrijkste voorspellers voor de algemene kwaliteit van leven te zijn bij mensen 
met de ziekte van Ménière (De Vries, 2011).  
Ook bij partners van patiënten met een chronische ziekte kunnen psychische 
problemen ontstaan. Zo blijkt dat niet alleen patiënten met hartproblemen, maar ook hun 
partners angst en depressie ervaren (Chung, Moser, Lennie, & Rayens, 2009). Aangezien 
patiënten met de ziekte van Ménière angstig of depressief kunnen zijn, geldt dit mogelijk ook 
voor hun partners.   
Patiënten en hun partners kunnen op een overeenkomstige of verschillende manier 
omgaan met de ziekte (Badr, 2004). De manier waarop iemand omgaat met ziekte wordt 
8 
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geassocieerd met de mate waarin diegene psychische problemen als angst en depressie ervaart 
(Moreau, Schmidt, Joyeux, Bungener, & Souvignet, 2009). Voor zover bekend is nog niet eerder 
onderzocht in welke mate patiënten met de ziekte van Ménière en hun partners als koppel angst 
en depressie ervaren. In de huidige masterthese staat juist die vraag centraal.  
 
1.2 Doelstelling  
Het doel van deze masterthese is om te onderzoeken of patiënten met de ziekte van Ménière 
en hun partners gelijk zijn of verschillen in de mate van ervaren angst en depressie. Om aan te 
geven of patiënten en partners verschillen in de mate van angst en depressie worden in dit 
onderzoek de termen congruent en complementair gebruikt. In het onderzoek naar coping 
worden deze termen gebruikt om te beschrijven of patiënten en partners op een gelijke of een 
verschillende manier omgaan met ziekte (Badr, 2004). Zoals hierboven is beschreven, blijkt dat 
de coping strategie die iemand gebruikt geassocieerd kan worden met de mate van psychische 
problemen. Uit het onderzoek van Badr blijkt dat mannen en vrouwen verschillende coping 
strategieën gebruiken om met ziekte om te gaan.  
In het huidige onderzoek wordt onderzocht of de partners in een koppel gelijk zijn of 
verschillen in de mate van ervaren angst en depressie. In een congruent koppel zijn beide 
partners binnen een koppel vergelijkbaar wat betreft de mate van ervaren angst en depressie: 
wanneer de één binnen het koppel depressief of angstig is, is de ander dat ook. De afwezigheid 
van angst en depressie bij zowel patiënt als partner betekent tevens dat het koppel congruent is. 
Een complementaire verhouding betekent dat beide partners elkaar in evenwicht houden: 
wanneer de één depressief of angstig is, is de ander dat niet.  
 Nadat onderzocht is of de koppels congruent of complementair zijn in de mate van 
ervaren angst en depressie, wordt nagegaan welke kenmerken deze koppels hebben. Als 
demografische koppelkenmerken worden het geslacht van de patiënt, de leeftijd van de patiënt 
en diens partner en de duur van de relatie onderzocht. De ziektekenmerken die worden 
onderzocht zijn de ervaren ernst en de duur van de ziekte.   
 
De centrale onderzoeksvraag luidt: Ervaren patiënten met de ziekte van Ménière en hun 
partners een gelijke of verschillende mate van angst en depressie?   
 
Aan de hand van een drietal subvragen wordt een antwoord op de onderzoeksvraag gegeven:   
1. Zijn patiënten met de ziekte van Ménière en hun partners congruent of complementair in 
de mate waarin ze angst en/of depressie ervaren? 
9 
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2. Welke demografische en ziektekenmerken hebben koppels die complementair zijn in de 
mate van ervaren angst en/of depressie? 
3. Welke demografische en ziektekenmerken hebben koppels die congruent zijn in de mate 




1.3.1 Maatschappelijke relevantie 
De commissie Ménière, onderdeel van de Nederlandse Vereniging voor Slechthorenden (NVVS), 
heeft een verzoek gedaan aan de Wetenschapswinkel Geneeskunde en Volksgezondheid in het 
UMCG om onderzoek te doen naar angst en depressie bij patiënten met de ziekte Ménière en hun 
partners. Dit onderzoek is van maatschappelijk belang omdat het kennis oplevert die kan worden 
ingezet bij het begeleiden van koppels waarvan één de ziekte van Ménière heeft. De 
behandelingen die bestaan voor de ziekte van Ménière kunnen slechts de symptomen bestrijden. 
Wanneer de ziekte bij iemand geconstateerd wordt, zal diegene de rest van zijn leven met de 
gevolgen ervan worden geconfronteerd. De lichamelijke symptomen kunnen op hun beurt 
klachten van psychische aard veroorzaken. Dit alles heeft een grote impact op de kwaliteit van 
leven van de patiënt en diens eventuele partner. Wanneer er meer inzicht wordt verkregen over 
de manier waarop binnen koppels wordt omgegaan met de psychische gevolgen van de ziekte, 
zullen ze daar waar nodig beter begeleid kunnen worden.  
 
1.3.2 Wetenschappelijke relevantie 
Dit onderzoek is van wetenschappelijk belang omdat, voor zover bekend nog geen onderzoek is 
gedaan naar angst en depressie binnen koppels waarvan één van hen de ziekte van Ménière heeft. 
Wanneer er meer inzicht komt in de verhoudingen binnen koppels, zou dit een toevoeging voor 
de huidige literatuur zijn. Tevens zou het een nieuw vertrekpunt voor toekomstig onderzoek 
kunnen bieden.  
 
1.4 Opbouw van de these 
In hoofdstuk 2 wordt een theoretisch kader geboden betreft de achtergrond van het onderzoek. 
De psychische gevolgen van de ziekte van Ménière voor patiënt en partner worden hierin 
besproken. In hoofdstuk 3 worden de data en de onderzoeksmethoden beschreven. In hoofdstuk 
4 worden vervolgens de resultaten weergegeven. Tot slot is in hoofdstuk 5 te lezen wat de 
conclusies van het onderzoek zijn. Ook is in dit hoofdstuk de discussie opgenomen.  
10 
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2. Psychische gevolgen van de ziekte van Ménière voor patiënt en partner 
 
De ziekte van Ménière beïnvloedt het leven van een patiënt op verschillende gebieden. De 
ziekte veroorzaakt ten eerste lichamelijke problemen. Ook psychische en sociale problemen 
als gevolg van de ziekte worden in de literatuur beschreven (Van Cruijsen et al., 2006). 
Patiënten met de ziekte van Ménière ervaren een lagere kwaliteit van leven op zowel 
lichamelijk als psychosociaal gebied in vergelijking met gezonde mensen (Söderman, Bagger-
Sjöbäck, Bergenius, & Langius, 2002). Wanneer iemand met de ziekte van Ménière een 
relatie heeft, zal de partner ook te maken krijgen met de gevolgen van de ziekte. In dit 
hoofdstuk worden de gevolgen voor zowel patiënt als partner beschreven, zoals die zijn 
beschreven in de literatuur.  
 
2.1 Gevolgen van ziekte van Ménière voor de patiënt in het dagelijks leven 
De symptomen van de ziekte van Ménière zorgen ervoor dat patiënten problemen ervaren in 
hun dagelijks leven. Uit de literatuur komt naar voren dat de duizeligheidaanvallen de meeste 
hinder veroorzaken voor een patiënt met de ziekte van Ménière (Cohen, Ewell, & Jenkins, 
1995).  
Het onderzoek van Söderman en collega's (2002) laat zien dat de 
duizeligheidaanvallen het meest invloed hebben op de lichamelijke aspecten van de kwaliteit 
van leven van patiënten. Tinnitus en gehoorverlies blijken meer invloed te hebben op de 
psychosociale en emotionele aspecten van de kwaliteit van leven.  
Cohen en collega's (1995) geven aan dat er een grote variatie bestaat in de mate 
waarin de symptomen van de ziekte van Ménière als belemmerend worden ervaren. Dezelfde 
symptomen belemmeren patiënten namelijk op verschillende manieren en in verschillende 
mate. Bovendien ervaren patiënten met een vergelijkbare ernst van symptomen verschillen in 
functieverlies. 
Meerdere onderzoeken tonen aan dat patiënten op verschillende gebieden in hun leven 
consequenties ervaren als gevolg van de ziekte van Ménière. Patiënten met de ziekte van 
Ménière hebben onder andere te maken met functiebeperkingen, communicatie- en 
mobiliteitsproblemen, beperkingen in dagelijkse bezigheden en op het werk (Cohen et al., 
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2.2 Psychische gevolgen van de ziekte van Ménière voor de patiënt  
Uit onderzoek blijkt dat er meer psychopathologie (waaronder angst en depressie) voorkomt 
bij patiënten met de ziekte van Ménière dan bij de algemene populatie. Ook hebben deze 
patiënten een lagere algemene kwaliteit van leven (De Vries, 2011; N. van Cruijsen et al., 
2006).  
In de literatuur zijn relaties gevonden tussen de symptomen van de ziekte van Ménière 
en psychische problemen. Zoals al eerder beschreven, zijn het in het beginstadium van de 
ziekte vooral de duizeligheidaanvallen die voor angst zorgen. De duizeligheidaanvallen kunnen 
angst veroorzaken doordat de patiënt gevoelens van hulpeloosheid ervaart en het idee heeft de 
controle te verliezen (Kirby & Yardley, 2009). Ook de mogelijke gevolgen van de 
duizeligheidaanvallen kunnen angst bij de patiënt veroorzaken. Patiënten proberen de 
duizeligheidaanvallen te voorkomen (Kirby & Yardley, 2009). Daarmee leggen zij zichzelf 
beperkingen op in hun dagelijkse activiteiten. Dit kan samen gaan met hulpeloosheid en angst 
(L. Yardley, 1994). 
Naast duizeligheidaanvallen kan ook tinnitus psychische problemen veroorzaken. 
Chronische tinnitus is in veel gevallen niet succesvol te behandelen. Door de aanhoudende 
geluiden in het oor kunnen ergernissen bij de patiënt ontstaan. Dit kan leiden tot ernstige 
psychische problemen. Bovendien kan tinnitus de sociale contacten en dagelijkse bezigheden 
sterk beïnvloeden (Hiller & Goebel, 1992). Patiënten die te maken hebben met een ernstige 
vorm van tinnitus ondervinden onder andere slaap- en concentratieproblemen, depressie en 
angst (Andersson, 2002; Weise, 2011). 
Tot slot kan ook gehoorverlies leiden tot psychische problemen. Gehoorverlies leidt 
doorgaans tot communicatieproblemen. Dit kan zorgen voor vermoeidheid, sociale 
onzekerheid en psychische problemen. Gehoorverlies kan bovendien invloed hebben op het 
zelfvertrouwen van de patiënt (Eriksson-Mangold & Carlsson, 1991; L. Yardley, Dibb, & 
Osborne, 2003).  
 
2.3 Gevolgen van de ziekte van Ménière voor de partner 
Er is weinig onderzoek verricht naar de specifieke gevolgen van de ziekte van Ménière voor de 
gezonde partners. Uit het onderzoek van Kaper (2011) blijkt dat de ziekte van Ménière invloed 
heeft op de kwaliteit van leven van de partners.  
 Er is meer bekend over de gevolgen van andere chronische ziekten voor de gezonde 
partner. Alhoewel er sprake is van verschillende situaties, benaderingen en belevingen daarin, 
blijken er een aantal gelijkenissen te bestaan in de problemen die partners van chronisch zieken 
12 
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ervaren. Zo heeft ongeveer de helft van de partners van chronisch zieken uit het onderzoek van 
Kuyper (1993) te maken met uitputting, depressie of spanningen als gevolg van relatieproblemen. 
De gevolgen kunnen overigens verschillend zijn voor mannelijke en vrouwelijke partners. Zo 
blijkt uit het onderzoek van Kuyper (1993) dat vrouwelijke partners vaker te maken hebben met 
burn-out klachten dan mannelijke partners en dat zij meer relatieproblemen noemen.  
 Baanders en collega’s (2007) onderzochten de impact van een aantal chronische ziekten 
(o.a. hart- en vaatziekten, een spierziekte, diabetes en kanker) op de gezonde partner. Uit hun 
onderzoek blijkt dat de meest voorkomende problemen, gerapporteerd door de helft van de 
gezonde partners, worden ervaren in het persoonlijke leven en in de innerlijke tevredenheid. Een 
vijfde deel van de partners in dit onderzoek bleek bovendien problemen te ondervinden in sociale 
relaties en de financiën.  
Tot slot komt uit het kwalitatieve onderzoek van Scarinci, Worrall, & Hickson (2008) 
naar voren dat gehoorverlies van de patiënt een grote invloed heeft op de gezonde partner. 
Gehoorverlies beïnvloedt verschillende gebieden in het dagelijks leven van de gezonde partners: 
de communicatie tussen de partners, de emoties van de gezonde partner, de relatie tussen beide 
partners, de gezamenlijke activiteiten en sociale contacten. Uit ditzelfde onderzoek blijkt dat de 
gezonde partners zich vaak aanpassen aan de partner met gehoorverlies.  
 
2.4 Psychische gevolgen van de ziekte van Ménière voor het koppel 
Er is weinig onderzoek verricht naar koppels en de ziekte van Ménière. Kaper (2011) vond in 
haar onderzoek dat het voor zowel de relatietevredenheid van patiënten met de ziekte van 
Ménière als die van de partners belangrijk is om actieve betrokkenheid van de andere partner te 
ervaren.  
  Uit een meta-analyse van koppels waarin één van de partners kanker heeft, blijkt dat 
patiënten met kanker en hun partners op de ziekte reageren als een samenhangend emotioneel 
systeem (Hagedoorn, Sanderman, Bolks, Tuinstra, & Coyne, 2008). Hieruit kan worden 
geconcludeerd dat de gevolgen voor de patiënt zijn verbonden met de gevolgen voor de partner 
en vice versa. Ze zullen elkaar wederzijds beïnvloeden en op elkaar reageren.  
 Zo kan een chronische ziekte angst en depressie veroorzaken bij patiënten, maar omdat 
de patiënt en de partner elkaar wederzijds beïnvloeden en met elkaar verbonden zijn, óók bij hun 
partners. De mate van angst en depressie kunnen wel verschillend zijn tussen patiënten en hun 
partners. Kaper (2011) vond bijvoorbeeld dat in de onderzochte koppels waarvan één van hen de 
ziekte van Ménière heeft, meer patiënten (38.7%) dan partners (16.2%) een aannemelijke of 
sterke indicatie voor angst hebben. Bij de patiënten heeft 33.8%  een aannemelijke of sterke 
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indicatie voor depressie, terwijl dit percentage bij de partners 11.9%  is. In deze studie werd 
echter niet onderzocht in hoeverre er verschillen bestaan in de mate van ervaren angst en 
depressie tussen patiënten en hun partners als koppel. 
 Ook binnen dyadic coping is er sprake van een wederzijdse beïnvloeding. Dyadic coping 
verwijst naar een proces waarin partners in samenspel met elkaar omgaan met stress. Hierbij gaat 
het onder andere om de vraag hoe de ene partner omgaat met de stress die de andere partner 
ervaart (Revenson, Kayser, & Bodenmann, 2005). In de context van deze these wordt met de 
term dyadic coping de manier waarop patiënt en partner omgaan met de ziekte van één van hen 
bedoeld. Hoe gaat de gezonde partner om met de psychische problemen van de zieke partner? 
Gaat dit samen met psychische problemen van de gezonde partner?  
In de literatuur wordt een aantal aspecten van dyadic coping beschreven. Eén van de 
aspecten die voor deze these van belang is, zijn de verschillende patronen van dyadic coping die 
bestaan binnen koppels. De verschillende patronen die binnen koppels kunnen bestaan zijn de 
congruente en complementaire patronen. Zo kan er sprake zijn van congruentie, wat inhoudt dat 
beide personen binnen een koppel dezelfde copingstijl gebruiken. Tevens kan er sprake zijn van 
een complementaire copingstijl, waarbij beide personen binnen een koppel een verschillende, 
coplementaire copingstijl gebruiken (Badr, 2004).  
 Wanneer beide partners binnen een koppel gebruik maken van dezelfde effectieve 
copingstijl kan dit voordelig zijn voor het koppel, aangezien ze elkaar wederzijds zullen 
versterken. Wanneer echter één partner een minder effectieve copingstijl gebruikt, kan een 
complementaire verhouding binnen koppels een betere voorspeller zijn voor een goede 
aanpassing aan de situatie (Badr, 2004; Pakenham, 1998).  
Een aspect dat verweven is met het omgaan met een chronische ziekte is het verschil 
tussen mannen en vrouwen. Uit de literatuur blijkt namelijk dat er binnen een relatie verschillen 
zijn in het omgaan met een ziekte op basis van sekse. Uit het onderzoek van Badr (2004) bleek 
dat de copingstijl afhankelijk is van de vraag of de patiënt een man of een vrouw is. Ook 
Hagedoorn en collega's (2008) beschrijven in hun meta-analyse dat het geslacht van een persoon 
bepalend is voor de mate waarin patiënten en partners problemen ervaren als gevolg van kanker. 
Vrouwen rapporteerden structureel meer problemen dan mannen, ongeacht hun rol van patiënt of 
partner. Steck, Amsler, Kappos en Bürgin (2000) deden onderzoek bij patiënten met MS en 
hun partners. Hieruit bleek dat mannen en vrouwen verschillen in de manier waarop ze 
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2.5  Onderzoeksvragen en hypotheses  
In deze masterthese wordt ten eerste onderzocht of het ervaren van angst en depressie 
complementair of congruent is binnen de koppels waarvan één van hen de ziekte van Ménière 
heeft (zie figuur 2.1). 
 
Deelvraag 1. Zijn patiënten met de ziekte van Ménière en hun partners congruent of  
complementair in de mate waarin ze angst en/of depressie ervaren? 
 
Op basis van de literatuur op het gebied van dyadic coping kan verondersteld worden dat, 
wanneer één van de partners geen adaptieve copingstijl aanneemt, een complementaire manier 
van omgaan met de chronische ziekte een betere voorspeller is voor koppels om zich aan te 
passen aan de ziekte. Dan zal de balans in de relatie worden hersteld (Badr, 2004; Pakenham, 
1998). Dit zou ook denkbaar kunnen zijn voor de mate waarin koppels angst en depressie 
ervaren. Wanneer de patiënt met Ménière angstig en depressief is, zal de partner proberen om 
de relatie in balans te houden door de patiënt te ondersteunen. 
 
Hypothese 1: Er zijn meer complementaire koppels wanneer de patiënt hoog scoort op angst en 



















Figuur 2.1: Hoge of lage score op angst en depressie: congruent of complementair? 
 
Vervolgens wordt aan de hand van een aantal demografische kenmerken (geslacht van de 
patiënten, leeftijd van patiënten en partners en duur van de relatie) en ziektekenmerken (duur 
en ervaren ernst van de ziekte) van het koppel onderzocht wat kenmerkend is voor de 
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congruente en complementaire koppels. Deze kenmerken kunnen invloed hebben op de mate 
waarin patiënten en partners angst en depressie ervaren. Ze worden in verschillende 
onderzoeken als covariaat of risicofactor onderzocht met betrekking tot verschillende 
chronische ziekten (Polsky et al., 2005; Schane, Walter, Dinno, Covinsky, & Woodruff, 2008). 
 
Deelvraag 2: Welke demografische en ziektekenmerken hebben koppels die complementair  
   scoren op angst en/of depressie? 
Deelvraag 3: Welke demografische en ziektekenmerken hebben koppels die congruent scoren op  
   angst en/of depressie? 
 
Het geslacht van de patiënt is bepalend voor de mate waarin angst en depressie worden 
ervaren. Vrouwen hebben meer kans op depressieve symptomen dan mannen (Nolen-
Hoeksema, 2001). Dit wordt ook gevonden in koppels waarin één van de partners kanker 
heeft. De vrouwen in deze koppels scoren, ongeacht hun rol als patiënt of partner, hoger op 
angst en depressie dan mannen (Hagedoorn et al., 2008).  
 
Hypothese 2: Vrouwen scoren in dit onderzoek hoger op angst en depressie dan mannen.  
 
Ook de leeftijd wordt als kenmerk meegenomen in onderzoek naar chronische ziekten 
en angst en depressie. Jongere mensen met reumatische artritis hebben een hoger risico op 
depressieve symptomen dan oudere mensen met deze ziekte (Wright et al., 1998). Een ander 
onderzoek (Schane et al., 2008) laat zien dat naar mate mensen met COPD ouder worden, ze 
minder kans op een depressie hebben. De auteurs suggereren dat oudere mensen minder kans 
op depressie hebben omdat ze zich over de tijd zullen aanpassen aan de ziekte.  
De duur van de ziekte is een ander kenmerk dat wordt gebruikt in onderzoek naar 
depressie bij chronische ziekten. Uit het onderzoek van Polsky et al. (2005) blijkt dat er 
mogelijk een relatie bestaat tussen het verloop van de ziekte over de tijd en het ontwikkelen 
van een depressie. De auteurs concluderen dat het risico voor het ontwikkelen van een 
depressie en hoe dit zich over het verloop van de tijd ontwikkelt, afhankelijk is van de ziekte 
die iemand heeft. Patiënten met de ziekte van Ménière ervaren aan het begin van de ziekte 
mogelijk meer psychische problemen aangezien het begin van de ziekte wordt gekenmerkt 
door duizeligheidaanvallen die veel stress en angst veroorzaken.  
Ook de ervaren ernst van de ziekte kan mogelijk van invloed zijn op de ervaren mate 
van angst en depressie. Uit het onderzoek van Yardley en collega's (2003) blijkt dat de 
16 
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ervaren ernst van de symptomen van de ziekte van Ménière samenhangt met de kwaliteit van 
leven. Daarbij zijn de duizeligheidaanvallen het meest geassocieerd met een lage kwaliteit van 
leven. Tinnitus en gehoorverlies zijn ook gecorreleerd met de kwaliteit van leven, maar in 
mindere mate. Waarschijnlijk zijn deze uitkomsten generaliseerbaar naar de mate van ervaren 
angst en depressie voor patiënten met de ziekte van Ménière en hun partners.  
 
Hypothese 3: Patiënten met een ernstigere vorm van de ziekte en hun partners ervaren 
meer angst en depressie. 
  
De duur van de relatie tussen patiënten en partners wordt ook onderzocht in de 
literatuur over chronische ziekten (Unger, Jacobs, & Cannon, 1996). Dit is echter, voor zover 
bekend, nog niet onderzocht in verband met de mate van angst en depressie in koppels. 
Mogelijk bestaat er een samenhang tussen de duur van de relatie en de mate van ervaren angst 
en depressie.  
 
Hypothese 4: In de complementaire koppels scoren vrouwen, ongeacht hun rol als patiënt of 
partner, het hoogst op angst en depressie, de patiënten in deze groep zijn korter ziek en 
hebben een ernstigere vorm van de ziekte.  
 
Hypothese 5: Hoog congruente koppels hebben meer vrouwelijke patiënten, de patiënten in deze 
groep zijn korter ziek en hebben een ernstigere vorm van de ziekte. Laag congruente koppels 
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3. Methode  
Dit hoofdstuk beschrijft de manier waarop de onderzoeksvragen zijn beantwoord. Om te 
beginnen wordt ingegaan op de dataset van Kaper (2011) die is gebruikt voor de huidige 
masterthese. De wijze waarop de onderzoeksdeelnemers zijn geselecteerd wordt beschreven, 
evenals de meetinstrumenten die in deze studie zijn gebruikt. Vervolgens wordt beschreven 
welke analyses zijn uitgevoerd.  
 
3.1 Procedure 
Voor het beantwoorden van de onderzoeksvragen zijn secundaire analyses uitgevoerd. Het 
databestand dat voor dit onderzoek is gebruikt, is verkregen door Kaper (2011). Zij heeft in 
2011 een cross-sectioneel onderzoek verricht naar de vraag hoe de ziekte van Ménière de 
levens en de relatie van patiënten en hun partners beïnvloedt. Voor dit onderzoek heeft ze 
gebruik gemaakt van een vragenlijst, die digitaal of op papier is ingevuld. De patiënten die 
deelnamen aan het onderzoek zijn gerekruteerd via een oproep van de Nederlandse 
Vereniging Voor Slechthorenden (NVVS), waarna zij zichzelf aanmeldden als 
onderzoeksdeelnemer. De patiënten die benaderd zijn hebben eerder geparticipeerd in een 
onderzoek van de Vries (2011). De patiënten die via de post benaderd werden ontvingen twee 
vragenlijsten: één voor de patiënt en één voor diens partner. Deze werden vervolgens in aparte 
(meegestuurde) enveloppen retour gestuurd naar de NVVS. De patiënten die via e-mail 
benaderd waren, kregen het verzoek de link van de vragenlijst door te sturen naar hun partner. 
Voordat de participanten de vragen konden beantwoorden, werd ze een introductie 
voorgelegd. Hierin werd de oorsprong van de studie, de duur, de anonimiteit en vrijwillige 
deelname aan het onderzoek besproken. Ook werd vermeld dat patiënten en partners uit de 
participerende koppels een persoonlijke code zouden ontvangen die hen in de analyse aan 
elkaar zou verbinden. De participanten werden gevraagd om de vragenlijst onafhankelijk van 
elkaar in te vullen. Ze kregen daarvoor één maand de tijd. Na twee weken ontvingen ze een 
herinnering.  
 
3.2 Participanten  
In deze beschrijving worden alle koppels bij elkaar als totale deelnemersgroep “participanten” 
genoemd. Wanneer er wordt gesproken over de personen binnen de koppels die de ziekte van 
Ménière hebben, worden ze aangeduid als “patiënten”.  
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Reden voor uitsluiting van deelname:  
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Van de 510 patiënten die zich bij de NVVS hadden opgegeven, hebben 42 voorafgaand aan 
het onderzoek van Kaper aangegeven dat ze geen deel zouden nemen aan het onderzoek. De 
voornaamste reden hiervoor was dat ze geen partner hadden. De vragenlijst is vervolgens naar 
468 patiënten verstuurd. Ongeveer 82% van de patiënten die deelnamen hadden een lange 
termijn relatie, waarvan de meerderheid (91.3%) getrouwd is. Alleen de stellen die gekoppeld 
zijn door middel van dezelfde code, zijn opgenomen in de analyse. De respons-rate van de 
steekproef is 37%. 138 Koppels waren heteroseksueel. In 4 koppels die deelnamen aan het 
onderzoek waren beide partners van hetzelfde geslacht. Deze koppels zijn verwijderd uit de 
analyse, aangezien er in het onderzoek verschil wordt gemaakt tussen mannelijke en 
vrouwelijke partners binnen een koppel. Er was één koppel waarvan beide partners de ziekte 
van Ménière hadden. Participanten die de vragenlijst niet compleet hebben ingevuld, zijn 
uitgesloten van deelname. Dit gold ook voor patiënten die geen partner hebben. In totaal zijn 
276 mensen (138 koppels) opgenomen in het onderzoek. In figuur 3.1 is een overzicht 
weergegeven van de totale groep participanten die de vragenlijst heeft ingevuld en degenen 



















Figuur 3.1: Diagram met weergave participanten en geselecteerden voor de analyse (De Kaper, 2011) 
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3.3 Meetinstrumenten 
Voor deze mastherthese is, op basis van relevantie voor het huidige onderzoek, een selectie 
gemaakt uit de vragenlijsten die de Kaper (2011) heeft afgenomen. De geselecteerde 
vragenlijsten zijn te vinden in de bijlagen.  
 
1. Demografische gegevens (bijlage 1) 
Patiënten en partners werd een aantal algemene vragen voorgelegd betreft hun leeftijd, 
geslacht, burgerlijke stand, duur van de relatie, opleidingsniveau en hun werk.  
 
2. Ziektekenmerken (bijlage 2) 
Alleen de patiënten hebben deze vragenlijst met vragen over de ziekte van Ménière ingevuld. 
Deze vragenlijst bevat vragen over de duur van de ziekte, de diagnose, symptomen over de 
jaren en de ervaren ernst van de symptomen in de afgelopen drie maanden.  
 
3. Angst en depressie (bijlage 3) 
De Hospital Anxiety & Depression Scale (HADS) is gebruikt om angst en depressie te meten. 
De vragenlijst is ontwikkeld door Zigmond en Snaith (1983). Zowel patiënten als hun partners 
hebben deze vragenlijst ingevuld. De vragenlijst bestaat uit 14 items, waarvan zeven vragen 
een schaal over angst vormen en zeven vragen een schaal over depressie. De vragen worden 
beantwoord op een 4 punts Likert schaal. Beide schalen hebben een range van 0 tot 21. Een 
hogere score geeft aan dat er meer sprake is van angst of depressie. 
 De HADS is in verschillende studies een betrouwbaar instrument gebleken. Zo bleek 
uit een onderzoek (Spinhoven, Ormel, Sloekers, & Kempen, 1997) dat de betrouwbaarheid 
van de schaal angst in verschillende Nederlandse populaties ligt tussen .80 en .84. Voor de 
schaal depressie ligt de betrouwbaarheid in verschillende Nederlandse populaties tussen .71 
en .86. De (interne) betrouwbaarheid van een vragenlijst wordt in SPSS gemeten aan de hand 
van Chronbach's Alpha. De HADS heeft in het huidige onderzoek voor het onderdeel angst 
een betrouwbaarheid van .893. Het onderdeel depressie heeft in dit onderzoek een 
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3.4 Data analyse 
 
Missende waarden  
Vragenlijsten die niet volledig zijn ingevuld, zijn uitgesloten van de analsye. Bij sommige 
vragenlijsten was er sprake van missende waarden. Dit is niet wenselijk, aangezien het nodig 
is om complete totaal scores te hebben voor de berekeningen. Door middel van het 
computerprogramma "Mistel" (ontwikkeld door E.van Sonderen) werden missende data 
vervangen door de gemiddelde score van de onderzoeksdeelnemer.  
 
Statistische berekeningen 
De statistische analyse is uitgevoerd met behulp van het computerprogramma SPSS 19. In dit 
programma wordt standaard uitgegaan van een alpha van .05. Er zijn beschrijvende 
statistieken berekend om een algemeen beeld te kunnen vormen van de groep van patienten en 
partners die deelnamen aan het onderzoek. Tevens zijn er correlatiecoëfficienten berekend om 
de samenhang tussen de scores van de patienten en de partners op angst en depressie en de 
demografische- en ziektekenmerken te onderzoeken. Door middel van de chi² toets en de 
onafhankelijke t-toets wordt onderzocht of er verschillen bestaan tussen de patienten en 
partners, mannen en vrouwen, de verschillende koppeltypes en de indeling in hoge of lage 
scores op ervaren angst en depressie. Bovendien wordt er een variantieanalyse uitgevoerd om 
te onderzoeken tussen welke koppeltypes verschillen bestaan in de demografische- en 
ziektekenmerken.  
 Door middel van een afkappunt voor angst (≥8) en een afkappunt voor depressie (≥8) 
zijn de patiënten en partners ingedeeld in hoge en lage scores op angst en depressie. Uit een 
literatuur-review blijkt dat in de meeste onderzoeken waarin gebruik wordt gemaakt van de 
HADS een afkappunt van ≥8 wordt gebruikt (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002). 
Bij hantering van dit afkappunt  resulteert een score onder de 8 in een lage score op angst of 
depressie. Een score van 8 of hoger staat gelijk aan een hoge score op angst of depressie. De 
koppels zijn vervolgens op basis van een hoge of lage score op angst en depressie ingedeeld 
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4. Resultaten 
 
4.1 Demografische gegevens van patiënten en hun partners 
Eerst wordt een algemeen beeld geschetst van de onderzoeksgroep. Tabel 4.1 geeft de 
resultaten weer waarbij de onderzoeksgroep is verdeeld in patiënten en partners.  
 
Tabel 4.1: Demografische gegevens van de onderzoeksgroep 
    Patiënten (n=138)   Partners (n=138) 
    Aantal  Percentage  Aantal      Percentage 
Geslacht 
Man    62  44.9   76  55.1 
Vrouw    76  55.1   62  44.9 
Leeftijd in jaren 
30-40    6  4.3   7  5.1 
41-50    15  10.9   14  10.1 
51-60    42  30.4   49  35.5 
61-70    60  43.5   50  36.2 
71-80    8  5.8   13  9.4 
81-90    7  5.1   5  3.6 
Gemiddelde leeftijd (SD)  60.6  (10.5)   60.2   (10.3) 
Burgerlijke stand 
Getrouwd   126  91.3   126  91.3 
Samenwonend   8  5.8   8  5.8 
Niet samenwonend  4  2.9   4  2.9 
Gemiddelde relatieduur (SD) 34.3  (12.7)   34.3  (12.7) 
Opleidingsniveau 
Laag    23  16.7   24  17.4 
Gemiddeld   61  44.2   54  39.1 
Hoog    54  39.1   60  43.5 
Werkstatus 
Werkende   47  34.1   62  44.9 
Arbeidsongeschikt  26  18.8   6  4.3 
Gepensioneerd   46  33.3   56  40.6 
Anders    19  13.8   14  10.1 
 
Zoals uit tabel 4.1 blijkt, namen in totaal 138 koppels deel aan het onderzoek (276 personen). 
Binnen deze koppels zijn 62 (44.9 %) mannelijke patiënten en 76 (55.1 %) vrouwelijke 
patiënten. Daarbij is de gemiddelde leeftijd 61 jaar voor de patiënten en 60 jaar voor de 
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partners. Van de koppels die deelnamen aan het onderzoek is de overgrote meerderheid 
getrouwd (91.3%). De gemiddelde duur van de relatie is 34 jaar met een variatie van 2 jaar tot 
en met 61 jaar. De meerderheid van de patiënten en partners hebben een gemiddelde of 
hogere opleiding afgerond. Van de patiënten heeft 34.1% een baan. Bij de partners ligt dit 
percentage hoger met 44.9%. Van de patiënten is een derde deel gepensioneerd, tegenover 
40.6% van de partners. 18.8% Van de patiënten is arbeidsongeschikt.  
 
4.2 Ziektekenmerken  
Tabel 4.2 geeft een overzicht van de ziektekenmerken van de patiënten met de ziekte van  
Ménière.  
 
Tabel 4.2: Gemiddeld aantal jaren sinds de diagnose, duur van symptomen en ernst van symptomen 
     Gemiddelde Range  Ernst (SD) Range* 
     tijd in jaren (SD) 
Diagnose     13.16 (9.00) 1-40  -  -
Duizeligheidaanvallen   13.96 (10.21)  0-50  3.82 (2.53) 1-10 
Tinnitus     13.33 (10.56)  0-58  5.73 (2.42) 1-10 
Gehoorverlies    13.22 (9.48)  0-40  6.32 (2.55) 1-10 
* Hoe hoger de score hoe meer ervaren ernst 
 
Tabel 4.2 laat zien dat het gemiddeld 13 jaar geleden is dat de diagnose ziekte van Ménière 
gesteld is bij de patiënten. Hierbij bestaat een grote variatie van 1 tot en met 40 jaar. Van de 
drie symptomen van de ziekte van Ménière werd gehoorverlies in de afgelopen 3 maanden als 
het meest ernstige symptoom ervaren. De ervaren ernst van gehoorverlies scoort gemiddeld 
6.32. Duizeligheidaanvallen scoren van de drie symptomen gemiddeld het laagst op ernst.  
 
4. 3 Angst en depressie binnen de groep patiënten en de groep partners 
Tabel 4.3 geeft een overzicht van de gemiddelde scores op angst en depressie voor patiënten 
en partners. Een hogere score op angst of depressie betekent een hogere mate van symptomen.  
 
Tabel 4.3: Gemiddelde score op angst en depressie van patiënten en partners 
   Patiënten (n=138) Range  Partners  (n=137)       Range 
   Gemiddelde (SD)    Gemiddelde (SD) 
Angst*   6.41 (4.35)    0-21  4.57 (3.93)       0-17 
Depressie**  5.73 (4.00)    0-16  3.61 (3.34)       0-13 
* Significant verschil in ervaren angst tussen patiënten en partners (t = 3.69, df =273,  p=.000) 
** Significant verschil in ervaren depressie tussen patiënten en partners (t = 4.78, df =273, p=.000) 
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Uit tabel 4.3 blijkt dat zowel patiënten als partners op angst relatief hoger scoren dan op 
depressie. Verder maakt deze tabel duidelijk dat de patiënten op zowel angst als depressie 
hoger scoren dan de partners.  
 
Vervolgens is onderzocht of er een verschil bestaat in de mate waarin mannen en vrouwen 
angst en depressie ervaren. Tabel 4.4 toont de mate van ervaren angst en depressie voor 
mannen en vrouwen afzonderlijk, voor zowel de groep patiënten als de groep partners.   
 
Tabel 4.4: Gemiddelde score op angst en depressie van patiënten en partners,verdeeld naar mannen en vrouwen 
  Patiënten (n=138)               Partners  (n=137) 
   Man     Vrouw  Man   Vrouw 
  Gemiddelde (SD)    Gemiddelde (SD) Gemiddelde (SD)  Gemiddelde (SD) 
Angst  6.00 (4.36)     6.75 (4.33)**  4.52 (3.54)  4.61 (4.24) 
Depressie 5.66 (4.18)*     5.79 (3.88)***  3.51 (3.20)  3.68 (3.46) 
* Significant verschil in ervaren depressie tussen mannelijke patiënten en partners (t= 3.040, df=136, p=.003) 
**Significant verschil in ervaren angst tussen vrouwelijke patiënten en partners (t=3.235, df= 135, p=.002) 
*** Significant verschil in ervaren depressie tussen vrouwelijke patiënten en partners (t=3.69, df=135, p=.000) 
 
Uit tabel 4.4 blijkt dat er een significant verschil bestaat tussen mannelijke patiënten en 
partners in de mate van ervaren depressie. Mannelijke patiënten ervaren meer depressie dan 
mannelijke partners. Bovendien blijkt er een significant verschil te bestaan tussen vrouwelijke 
patiënten en partners in de mate van ervaren angst en depressie. Vrouwelijke patiënten 
ervaren meer angst en depressie dan vrouwelijke partners. Er is geen significant verschil 
gevonden in de mate waarin mannelijke en vrouwelijke patiënten angst of depressie ervaren. 
Ook de mate waarin mannelijke en vrouwelijke partners angst of depressie ervaren is niet 
verschillend.  
 
Vervolgens zijn de scores op angst en depressie ingedeeld in twee categorieën: hoog of laag. 
De indeling is gemaakt aan de hand van het afkappunt ≥8 (zie pagina 20). In tabel 4.5 is 
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Tabel 4.5 Verdeling van patiënten en partners in hoge en lage scores op angst en depressie 
   Patiënten (n=138)  Partners (n=137) 
   Percentage   Percentage 
Angst* 
Laag   61.6    82.6 
Hoog   38.4    16.7 
Depressie** 
Laag    65.9    86.9 
Hoog   34.1    12.3 
* Significant verschil in de verdeling van mate angst tussen patiënten en partners (X²(1) = 16.07, p = .000) 
** Significant verschil in de verdeling van mate depressie tussen patiënten en partners (X²(1) = 18.05,  p = .000) 
 
Uit tabel 4.5 blijkt dat meer patiënten dan partners een hoge score op angst en depressie 
hebben. Van de patiënten heeft 38.4% een hoge score op angst en 34.1% een hoge score op 
depressie. Bij de partners zijn deze percentages respectievelijk 16.7% en 12.3%.  
 
Vervolgens is nagegaan of er een samenhang bestaat tussen de demografische kenmerken en 
ziektekenmerken aan de ene kant en angst en depressie aan de andere kant. Tabel 4.6 geeft de 
resultaten daarvan weer.  
 
Tabel 4.6: Correlatiecoëfficiënten van demografische- en ziektekenmerken met de mate van angst en depressie, 
verdeeld naar patiënten en partners 
    Patiënten (n=138)  Partners (n=137) 
    Angst  Depressie Angst  Depressie 
Patiënten depressie  .652**  -  -  - 
Partners depressie  -  -  .746**  - 
Demografische gegevens 
Leeftijd    -.101  -.097  -.074  -.038 
Duur relatie   -.081  -.066  -.051  -.013  
Ziekte kenmerken 
Ernst draaiduizeligheid  .259**  .315**  -  - 
Ernst tinnitus   .141  .262**  -  - 
Ernst gehoorverlies  .053  .220**  -  - 
Duur ziekte   .062  .074  .172*  .157 
* Correlatie is significant voor α 0.05 (2-zijdig) 
**Correlatie is significant voor α 0.01 (2-zijdig) 
 
Uit tabel 4.6 blijkt dat er een sterke positieve samenhang bestaat tussen de mate van ervaren 
angst en depressie voor zowel de patiënten (r = .652) als de partners (r = .746): een hoge score 
op angst hangt samen met een hoge score op depressie. Verder valt het op dat de 
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demografische gegevens niet samenhangen met de mate van angst en depressie voor zowel 
patiënten als partners. Bij patiënten blijkt de ernst van de symptomen positief samen te 
hangen met depressie: hoe meer ervaren symptomen des te hoger de score op depressie. Voor 
angst geldt dit positieve verband alleen voor draaiduizeligheid (r = .259). De duur van de 
ziekte van de patiënt blijkt geen samenhang te hebben met de ervaren angst en depressie van 
de patiënt. Voor partners bestaat er wel een samenhang tussen de ervaren angst en de duur van 
de ziekte (r = .172). Hoe langer de ziekte van de patiënt duurt des te hoger de mate van angst 
van de partner.  
 
4.4 Angst en depressie binnen koppels 
 
De bovenstaande resultaten betroffen de groep patiënten en de groep partners. De 
onderzoeksvragen van het huidige onderzoek gaan in het bijzonder over patiënten en partners 
als een koppel. Deze paragraaf presenteert de resultaten van het onderzoek voor de koppels 
(n=137). Aan de hand van een hoge of lage score van de patiënten en partners op angst en 
depressie worden de koppels ingedeeld in vier koppeltypes: congruent hoog, congruent laag 
en twee typen complementaire koppels. Tabel 4.7 geeft een overzicht van de indeling van de 
koppels over de verschillende koppeltypes.  
 
Tabel 4.7 Indeling van de koppels over de verschillende koppeltypes wat betreft angst en depressie.  
             Angst (n=137) Depressie (n=137) 
             Percentage     N Percentage   N 
Congruent laag  (patiënt en partner lage score)         54.7       75    59.9        82  
Congruent hoog (patiënt en partner hoge score)         10.2        14       6.6           9 
Complementair A (patiënt lage en partner hoge score)        6.6        9      5.8        8 
Complementair B (patiënt hoge en partner lage score)        28.5  39     27.7       38  
 
Tabel 4.7 laat zien dat er voor angst en depressie vergelijkbare verdelingen zijn over de vier 
typen koppels: de meeste koppels zijn laag congruente koppels. In deze koppels scoren zowel 
patiënt als partner laag op angst of depressie. Bovendien blijkt dat de koppels waarbij de 
patiënt laag scoort op angst of depressie terwijl de partner hier hoog op scoort, het minst 
voorkomt.  
 Uit tabel 4.7 blijkt dat de koppels waarin de patiënt hoog scoort op angst of depressie 
vooral complementaire koppels te zijn (39 versus 14 koppels voor angst en 38 versus 9 
koppels voor depressie). De koppels waarin de patiënt laag scoort op angst of depressie zijn 
26 
© Wetenschapswinkel UMCG, S. Nieuwburg, Juni 2012 
vooral congruent lage koppels (75 koppels versus 9 koppels voor angst en 82 versus 8 koppels 
voor depressie). 
 
4.5 Demografische en ziektekenmerken van de koppels 
Vervolgens zijn de koppels in drie verschillende koppeltypes ingedeeld: congruent laag, 
congruent hoog of complementair. Het onderscheid tussen de twee complementaire 
koppeltypes wordt opgeheven omdat het onderzoek zich richt op het verschil tussen 
complementaire en congruente koppels. Aangezien er inhoudelijk gezien een groot verschil 
bestaat tussen congruent hoge en lage koppels, blijft dit onderscheid bestaan in de verdere 
bespreking van de resultaten.  
 Tabel 4.8 geeft een overzicht van de verdeling van het aantal mannelijke en 
vrouwelijke patiënten over de koppeltypes.  
 
Tabel 4.8 Verdeling van mannelijke en vrouwelijke patiënten  
over  de koppeltypes 
Geslacht patiënt  Man  Vrouw 
n= 137    Percentage Percentage 
Angst 
Congruent laag  57.4  52.6 
Congruent hoog  8.2  11.8 
Complementair  34.4  35.5 
Depressie   
Congruent laag  57.3  61.8 
Congruent hoog  4.9  7.9 
Complementair  37.7  30.3 
Totaal N   61  76 
 
Er blijkt een gelijke verdeling te zijn van het aantal mannelijke en vrouwelijke patiënten over 
de verschillende koppeltypes, zoals weergegeven in tabel 4.8. Er zijn geen significante 
verschillen gevonden in het aantal mannelijke en vrouwelijke patiënten in de koppeltypes 
ingedeeld op basis van hun score op angst of depressie.   
 
Vervolgens wordt nagegaan of er verschillen tussen de koppeltypes bestaan in de relatieduur, 
de leeftijd van de patiënt en de leeftijd van de partner. In tabel 4.9 worden deze gegevens per 
koppeltype weergegeven.  
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Tabel 4.9 Gemiddelde relatieduur en leeftijd van de patiënt en partner per koppeltype 
n=137   Relatieduur  Leeftijd patiënt  Leeftijd partner 
   in jaren   in jaren   in jaren   
   Gemiddelde (SD)  Gemiddelde (SD)  Gemiddelde (SD) 
Angst 
Congruent laag  35.05 (12.20)  61.33 (10.10)  60.36 (9.95) 
Congruent hoog  29.64 (15.52)  56.21 (12.17)  56.93 (13.62) 
Complementair  34.40 (12.51)  60.81 (10.50)   60.77 (9.80) 
Totaal   34.27 (12.67)  60.63 (10.49)  60.15 (10.30) 
Depressie 
Congruent laag  35.73 (12.36)  61.79 (10.24)  61.23 (9.98) 
Congruent hoog  36.00 (12.32)  59.78 (9.69)  59.33 (10.81) 
Complementair  31.33 (13.05)  58.72 (10.98)  58.39 (10.71) 
Totaal   34.27 (12.67)  60.63 (10.49)  60.15 (10.30) 
 
De gemiddelde relatieduur blijkt gelijk te zijn voor de verschillende koppeltypes. Voor de 
indeling in koppeltypes op basis van zowel de score op angst als depressie zijn geen 
significante verschillen gevonden in de gemiddelde relatieduur. Ook zijn er geen significante 
verschillen gevonden in de leeftijden van de patiënten en die van de partners tussen de 
verschillende koppeltypes. Ook hier geldt dat dit van toepassing is op de indeling in 
koppeltypes op basis van zowel de score op angst als depressie.  
 
Tot slot wordt onderzocht of er verschillen bestaan tussen de koppeltypes in een aantal 
ziektekenmerken. Tabel 4.10 geeft een overzicht van de resultaten. 
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Tabel 4.10 Ziektekenmerken ernst van de ziekte en duur van de ziekte weergegeven per koppeltype 
   Congruent   Congruent     Complementair  
   laag   hoog      
Ernst   Gemiddelde (SD)  Gemiddelde (SD)  Gemiddelde (SD) Totaal        df  F-waarde p-waarde    
Angst 
Draaiduizeligheid 3.40 (2.44)  5.64 (2.13)       3.96 (2.56)          3.82 (2.53) 2 en 136  5.036  .008* 
Tinnitus   5.45 (2.52)  6.64 (1.91)       5.90 (2.36)          5.73 (2.42) 2 en 135  1.629  .200   
Gehoorverlies  6.19 (2.66)  5.93 (2.81)       6.63 (2.30)          6.32 (2.55) 2 en 135  .604  .548      
Duur ziekte  12.17 (8.10)  16.14 (11.41)      13.94 (9.56)          13.16 (9.00) 2 en 136  1.406  .249    
Depressie 
Draaiduizeligheid 3.21 (2.30)  5.22 (2.64)      4.65 (2.59)    3.82 (2.53)           2 en 136   6.835  .001**  
Tinnitus   5.11 (2.41)  6.33 (3.12)      6.70 (1.97)          5.73 (2.42) 2 en 135   7.172  .001***  
Gehoorverlies  5.75 (2.66)  7.33 (2.92)      7.11 (1.99)          6.32 (2.55) 2 en 135   5.235  .006****  
Duur ziekte  12.14 (7.97)  16.44 (14.26)     14.43 (9.48)          13.19 (9.02) 2 en 136   1.593  .207   
De ernst van symptomen is gemeten op een schaal van 1 tot 10.  
*. Significant verschil in de ernst van de draaiduizeligheid tussen koppels die congruent laag en congruent hoog scoren op angst.  
Verschil tussen gemiddelden = -2.243, p=.009 
**. Significant verschil in de ernst van de draaiduizeligheid tussen koppels die congruent laag en complementair scoren op depressie.  
Verschil tussen gemiddelden = -1.445, p=.006 
***. Significant verschil in de ernst van de tinnitus tussen koppels die congruent laag en complementair scoren op depressie. 
Verschil tussen gemiddelden = -1.585, p=.001 
****. Significant verschil in de ernst van het gehoorverlies tussen koppels die congruent laag en complementair scoren op depressie. 
Verschil tussen gemiddelden = -1.356, p=.014 
 
Verschillen zijn significant voor α 0.05 (2-zijdig) 
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Tabel 4.10 laat zien dat de patiënten uit de koppels waarin zowel patiënten als partners 
hoog scoren op angst een ernstigere vorm van draaiduizeligheid ervaren dan patiënten in 
de koppels waarin zowel patiënten als partners een lage score op angst hebben. Voor de 
overige symptomen wordt geen significant verschil gevonden. Daarnaast blijkt uit tabel 
4.10 dat de patiënten in de koppels waarin zowel patiënten als partners laag scoren op 
depressie minder ernstige symptomen ervaren dan patiënten in de koppels waarin 
patiënten en partners een verschillende score op depressie hebben. Dit geldt bij depressie 
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5. Conclusie en discussie 
 
In dit laatste hoofdstuk worden de onderzoeksvragen beantwoord. Vervolgens worden in 
de discussie de uitkomsten van het huidige onderzoek in relatie tot eerdere studies 
besproken. Daarna worden enkele kanttekeningen bij het huidige onderzoek geplaatst, 
suggesties voor toekomstig onderzoek gedaan en aanbevelingen gedaan voor de 
commissie Ménière.  
 
5.1 Conclusie 
In dit onderzoek staat de vraag centraal of patiënten met de ziekte van Ménière en hun  
partners als koppel congruent of complementair zijn in de mate van ervaren angst en  
depressie.  
 Uit het huidige onderzoek blijkt dat er zowel koppels zijn waarin patiënten en  
partners gelijk zijn in de mate van ervaren angst en depressie als koppels die hierin  
verschillen. Er komen dus zowel congruente als complementaire koppels voor. In de  
meeste koppels uit het huidige onderzoek scoren zowel patiënt als partner laag op  
angst en depressie. Deze koppels zijn dus congruent laag in de mate van ervaren angst en  
depressie. Uit het huidige onderzoek blijkt ook dat wanneer de patiënt hoog scoort op  
angst of depressie, de partner in de meeste gevallen laag scoort op angst of depressie.  
Dan is er sprake van een complementair koppel. Wanneer de patiënt geen of weinig angst  
of depressie ervaart, scoort hun partner in de meeste gevallen ook laag op angst of  
depressie. Er is dan sprake van een laag congruent koppel. Daarmee is de eerste  
hypothese bevestigd.  
 Uit dit onderzoek blijkt verder dat er voor de demografische kenmerken zoals het 
geslacht van de patiënt, de duur van de relatie en de leeftijd van de patiënten en de 
partners geen verschillen bestaan tussen de complementaire en congruente koppels. 
Hieruit kan worden geconcludeerd dat er per type koppel niet vaker specifieke 
demografische kenmerken zijn gevonden.  
 Er blijken wel verschillen te  bestaan in de ernst van de symptomen tussen 
complementaire en congruente koppels. De patiënten uit de koppels waar zowel de 
patiënt als de partner laag scoren op angst ervaren minder draaiduizeligheid in 
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vergelijking met de patiënten uit de koppels waarin zowel patiënt als partner hoog scoren 
op angst. Patiënten in de koppels waarin beiden laag scoren op depressie hebben minder 
last hebben van draaiduizeligheid, tinnitus en gehoorverlies dan patiënten in de koppels 
waarin de één hoog en de ander laag scoort op depressie.   
 De hypotheses die zijn opgesteld over de demografische en ziektekenmerken zijn 
door het huidige onderzoek gedeeltelijk verworpen. Vrouwen scoren in dit onderzoek niet 
hoger op angst of depressie dan mannen. Hypothese 2 is hiermee verworpen. Verder 
blijkt dat de duur van de ziekte niet verschilt tussen patiënten in de complementaire en 
congruente koppels. Wel blijkt dat patiënten uit congruent hoge koppels, waarin beide 
partners hoog scoren op angst, het symptoom draaiduizeligheid als ernstiger ervaren dan 
congruent lage koppels. Ook hebben de patiënten in de complementaire koppels, 
ingedeeld op basis van hun score op depressie, ernstigere symptomen hebben dan 
congruent lage koppels. Hiermee zijn de hypotheses 3,4 en 5 gedeeltelijk verworpen.  
 
 De conclusie die getrokken kan worden naar aanleiding van de centrale onderzoeksvraag 
is de volgende: in ruim de helft van de onderzochte koppels ervaren patiënten met de 
ziekte van Ménière en hun partners beiden weinig angst of depressie. Er zijn echter ook 
koppels waarin patiënten en partners verschillen in de mate van ervaren angst en 
depressie. Van de overgebleven koppels zijn het vooral de patiënten die hoog scoren op 
angst of depressie. Slechts in een klein deel van de koppels heeft alleen de partner een 
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5.2 Discussie 
Er zijn in dit onderzoek geen verschillen gevonden in de mate waarin mannelijke en 
vrouwelijke patiënten angst of depressie ervaren. Ook is dit verschil niet gevonden bij 
mannelijke en vrouwelijke partners. Op basis van de literatuur was verwacht dat vrouwen 
hoger scoren dan mannen op angst en depressie (Nolen-Hoeksema, 2001). Ook uit de 
meta-analyse van Hagendoorn en collega's (2008) blijkt dat vrouwen meer depressie 
ervaren dan mannen, ongeacht hun rol van patiënt of partner. In dit onderzoek wordt juist 
gevonden dat patiënten hoger scoren dan hun partners, ongeacht het geslacht. Het is 
echter vaker voorgekomen dat in onderzoek naar de ziekte van Ménière geen verbanden 
zijn gevonden tussen het geslacht en het welzijn van de patiënten. Zo vond De Vries 
(2011) geen significante samenhang tussen het geslacht en de kwaliteit van leven bij 
patiënten met de ziekte van Ménière. Hägnebo, Melin en Andersson (1999) vonden geen 
verschillen tussen mannen en vrouwen met de ziekte van Ménière in coping stijlen, 
sensitiviteit voor angst en hinder die wordt ondervonden als gevolg van 
duizeligheidaanvallen. Een mogelijke verklaring voor deze resultaten kan gevonden 
worden in de gemiddelde leeftijd en duur van de ziekte. De gemiddelde  leeftijd van de 
patiënten uit het huidige onderzoek ligt, eveneens als die uit de onderzoek van De Vries 
en Hägnebo en collega's, rond de 60 jaar. Ook de gemiddelde duur van de ziekte is in de 
onderzoeken vergelijkbaar.  
 Uit het huidige onderzoek blijkt bovendien dat de onderzochte demografische 
kenmerken en de duur van de ziekte niet verschillen tussen de koppeltypes. In een 
onderzoek naar de gezondheidsstatus van patiënten met gevorderde COPD of chronische 
hartproblemen werden gelijksoortige resultaten gevonden (Janssen, Franssen, Wouters, 
Schols, & Spruit, 2011). De gezondheidsstatus wordt in dat artikel omschreven als de 
impact van de gezondheid op de dagelijkse activiteiten en het genoegen dat patiënten 
hieruit kunnen halen. Dit hangt ook samen met psychische problemen. Uit het onderzoek 
van Janssen en collega's blijkt dat zowel de leeftijd als het geslacht van de patiënten niet 
samenhangen met een slechtere gezondheidsstatus. In dat onderzoek zijn alleen mensen 
met een vergevorderde vorm van de aandoeningen opgenomen. De auteurs geven dit als 
reden voor de niet gevonden verschillen op basis van geslacht en leeftijd. Dit kan ook een 
mogelijke verklaring zijn voor het huidige onderzoek. In het huidige onderzoek zijn 
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vooral mensen opgenomen die al langer ziek zijn. Wellicht zouden er wel verschillen zijn 
in de demografische kenmerken gevonden worden bij mensen die nog maar pas ziek zijn. 
Ook Moser en Dracup (2004) vonden een vergelijkbaar resultaat in hun onderzoek naar 
koppels waarin één van hen hartproblemen heeft. Uit hun onderzoek blijkt dat leeftijd of 
geslacht geen interactie vertonen met verschillende koppeltypes, op basis van hun score 
op angst en depressie, als een factor die van invloed is op de aanpassing van de patiënt 
aan de ziekte.  
 Uit dit onderzoek komt naar voren dat er voor partners een positieve samenhang 
bestaat tussen de ervaren angst en de duur van de ziekte. Naarmate de patiënt langer ziek 
is, ervaart de partner meer angst. Het is opmerkelijk dat dezelfde samenhang niet 
gevonden wordt voor de patiënten. In het onderzoek van Kaper (2011) worden er voor 
patiënten en partners verschillende variabelen gevonden die samenhangen met angst en 
depressie. Voor patiënten bestaat er bijvoorbeeld een negatieve samenhang tussen het 
opleidingsniveau en angst en depressie. Deze samenhang werd echter niet gevonden voor 
partners. Het is dus waarschijnlijk dat de factoren die samenhangen met angst en 
depressie niet gelijk zijn voor patiënten en partners. Mogelijk heeft dit verschil tussen 
patiënten en partners te maken met de mate waarin zij de ziekte accepteren. De 
mogelijkheid bestaat dat de patiënt naarmate hij of zij langer ziek is, de ziekte heeft 
geaccepteerd. Dit hoeft niet te betekenen dat hetzelfde geldt voor de partner. Volgens 
Kuyper (1993) kan het voor partners moeilijk zijn om te accepteren dat de patiënt "lijdt" 
en kan hij zich hierdoor machteloos voelen. Mogelijkerwijs hangt dit samen met de angst 
van de partner.  
 Het huidige onderzoek laat zien dat de koppels waarin de één hoog en de ander 
laag scoort op depressie, ernstigere symptomen ervaren dan de laag congruente koppels. 
De verwachting vooraf was dat complementaire en congruent hoge koppels ernstigere 
symptomen zouden ervaren dan congruent lage koppels. Uit het huidige onderzoek blijkt 
dat de symptomen wel ernstiger worden ervaren door patiënten in complementaire 
koppels, maar niet door patiënten in congruent hoge koppels. Terwijl het juist goed is 
voor te stellen dat in de koppels waarin beide partners een hogere mate van depressie 
ervaren er sprake is van ernstigere symptomen. Ernstigere symptomen worden in de 
ziekte van Ménière namelijk in verband gebracht met meer angst en depressie (N. van 
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Cruijsen et al., 2006). Het is niet mogelijk om een causale verklaring voor deze resultaten 
te geven, aangezien het huidige onderzoek cross-sectioneel is. Hierdoor is het niet 
duidelijk in welk opzicht patiënten, partners, angst, depressie en de ernst van de ziekte 
elkaar beïnvloeden. Voor zover bekend zijn deze variabelen ook nog nooit in verband 
met elkaar onderzocht. Het is echter mogelijk dat in deze koppels, waarin beiden hoog 
scoren op depressie en geen sprake van ernstigere symptomen is, er andere problemen 
zijn. Naast de ziekte kunnen er andere factoren zijn die depressie bij deze patiënten en 
partners veroorzaken.  
 Bovendien blijkt uit het huidige onderzoek dat er meer significante verbanden 
worden gevonden voor ziektekenmerken en koppeltypes in verband met depressie dan 
met angst. Dit kan worden verklaard vanuit het feit dat angst in de ziekte van Ménière 
vooral in verband wordt gebracht met één symptoom: duizeligheidaanvallen. Aangezien 
de aanvallen onvoorspelbaar zijn en ze patiënten het gevoel geven de controle kwijt te 
raken worden ze angstig (L. Yardley et al., 2003). De andere symptomen worden ook wel 
in verband gebracht met angst, maar het zijn vooral de duizeligheidaanvallen.  
 Bij patiënten uit het huidige onderzoek blijkt de ernst van alle drie de symptomen 
positief samen te hangen met depressie: hoe meer ervaren symptomen des te hoger de 
score op depressie. Ditzelfde werd gevonden in het onderzoek van Van Cruijsen en 
collega's (2006): ernstigere symptomen bij patiënten met de ziekte van Ménière hangen 
samen met ernstigere psychopathologie, waar ook depressie onder valt.  
  Uit het huidige onderzoek blijkt dat duizeligheidaanvallen in de afgelopen drie 
maanden als het minst ernstige symptoom van de ziekte worden ervaren. Het onderzoek 
van Cohen en collega's (1995) toont aan dat juist de duizeligheidaanvallen het meest 
hinderlijke symptoom zijn. Waarschijnlijk heeft dit verschil te maken met verschillen in 
de onderzoekspopulaties van Cohen en het huidige onderzoek. De patiënten uit het 
onderzoek van Cohen hebben de diagnose ziekte van Ménière maximaal drie jaar geleden 
gekregen. In het huidige onderzoek ligt de duur sinds de diagnose met gemiddeld 13 jaar 
geleden aanzienlijk hoger. Naarmate de ziekte langer duurt blijken tinnitus en 
gehoorverlies meer op de voorgrond te staan, terwijl aan het begin van de ziekte de 
duizeligheidaanvallen het ziektebeeld domineren (Thorp & James, 2005). 
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5.3 Enkele kanttekeningen 
Het huidige onderzoek biedt nieuwe kennis over angst en depressie binnen koppels 
waarvan één de ziekte van Ménière heeft. Tegelijkertijd zijn er enkele kanttekeningen te 
plaatsen bij het onderzoek.  
 
Zo bestaat de onderzoekspopulatie uit patiënten die in contact staan met de 
patiëntenvereniging van de Nederlandse Vereniging Voor Slechthorenden (NVVS). Er 
kan een kanttekening worden geplaatst bij de representativiteit van deze groep in relatie 
tot de hele populatie van patiënten met de ziekte van Ménière. Uit het onderzoek van 
Yardley en collega's (2003) blijkt dat leden van de Ménière vereniging in Engeland die 
meer gebruik maken van de mogelijkheden die deze vereniging biedt, een ernstigere 
vorm van duizeligheidaanvallen hebben, langer ziek zijn en een lagere kwaliteit van 
leven hebben. Dit kan ook van toepassing zijn op het huidige onderzoek. Het kan 
betekenen dat wanneer het huidige onderzoek bij patiënten uit de hele populatie van 
patiënten met de ziekte van Ménière was afgenomen, er andere resultaten gevonden 
worden. Zo zouden mensen die minder lang ziek zijn duizeligheidaanvallen mogelijk als 
ernstigste symptoom aanwijzen. Ook kan het zijn dat mensen uit de hele populatie van 
patiënten met de ziekte van Ménière een hogere kwaliteit van leven hebben en dus 
minder hoog scoren op angst en depressie. Gezien de  variatie in klachten in het huidige 
onderzoek is het echter niet waarschijnlijk dat de resultaten veranderen wanneer patiënten 
uit de hele populatie worden opgenomen in het onderzoek.  
  Een andere kanttekening betreft het feit dat de onderzoeksvragen uit het huidige 
onderzoek zijn geanalyseerd met behulp van bestaande data (Kaper, 2011). Dit heeft tot 
gevolg dat alleen de demografische en ziektekenmerken van de koppels konden worden 
onderzocht die voorhanden waren in de dataset. Deze data geven niet het volledige 
repertoire aan variabelen weer die kenmerkend  kunnen zijn voor de verschillende 
koppeltypes. Zo kan de persoonlijkheid van de onderzoeksdeelnemers mogelijk een 
relevant koppelkenmerk zijn. Persoonlijkheid kan bij zowel patiënten als partners 
gerelateerd worden aan de mate van ervaren angst en depressie (Pedersen, van Domburg, 
Theuns, Jordaens, & Erdman, 2004). Ook de mate waarin voor de diagnose sprake van 
angst en depressie is geweest zou een kenmerk kunnen zijn die voor de koppeltypes 
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verschillend is. De mate van depressie voor de diagnose van de ziekte blijkt een 
voorspeller te zijn voor een hogere mate van depressie bij vrouwen met borstkanker (Den 
Oudsten, Van Heck, Van, Roukema, & De Vries, 2009).  
 Een andere kanttekening is de relatief hoge leeftijd van de onderzoeksgroep uit 
het huidige onderzoek. Mogelijk is dit van invloed op de uitkomsten. Uit het onderzoek 
van Yardely (2003) blijkt namelijk dat jongere mensen met de ziekte van Ménière een 
lagere kwaliteit van leven hebben. Op basis van deze resultaten wordt verwacht dat 
jongere patiënten met de ziekte van Ménière meer angst en depressie ervaren.  
 
5.4 Suggesties voor toekomstig onderzoek 
Op basis van bovenstaande discussiepunten en kanttekeningen wordt een aantal 
aanbevelingen gedaan.  
In toekomstig onderzoek kunnen andere relevante koppelkenmerken worden 
opgenomen, waaronder persoonlijkheidskenmerken en de mate van angst en depressie die 
aanwezig is voor de diagnose. Hierdoor wordt een vollediger beeld geschetst en wordt 
meer duidelijkheid verschaft in de vraag wat kenmerkend is voor de verschillende 
koppeltypes. Dit zal een toevoeging zijn voor de wetenschappelijke kennis, aangezien er 
een leemte bestaat op dat gebied.  
 Bovendien zou er een vollediger beeld ontstaan wanneer er longitudinaal 
onderzoek wordt gedaan naar de mate van angst en depressie binnen koppels waarvan 
één de ziekte van Ménière heeft. Het wordt dan duidelijk of de verhoudingen van angst 
en depressie binnen een koppel over het verloop van de tijd veranderden en hoe deze 
veranderingen eruit zien. Ook dit is een toevoeging voor de wetenschappelijke kennis 
aangezien hierover tot op heden weinig bekend is. 
Ook zou het voor toekomstig onderzoek interessant zijn om mensen op te nemen 
in het onderzoek die nog maar pas zijn gediagnosticeerd zijn met de ziekte van Ménière. 
De ziekte van Ménière heeft namelijk een veranderlijk verloop, waardoor patiënten en 
partners aan het begin van de ziekte in een andere mate angst en depressie kunnen 
ervaren dan patiënten die al langere tijd ziek zijn. Ook is het interessant om patiënten op 
te nemen in het onderzoek die jonger zijn dan de gemiddelde leeftijd van 60 jaar uit het 
huidige onderzoek. Mogelijk reageren jongere patiënten en hun partners anders op de 
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ziekte en liggen de verhoudingen in de mate van angst en depressie in deze koppels 
anders dan bij oudere mensen. Ditzelfde zou kunnen gelden voor de relatieduur. De 
mogelijkheid bestaat dat koppels die nog maar pas bij elkaar zijn een andere verhouding 
van angst en depressie hebben dan de koppels uit het huidige onderzoek, die gemiddeld 
34 jaar bij elkaar zijn. Het zou interessant zijn om deze gegevens voor verschillende 
ziekten te vergelijken. Dan wordt meer inzicht verschaft in de vraag of deze resultaten 
specifiek zijn voor de ziekte van Ménière of dat er vergelijkbare resultaten voor andere 
ziekten worden gevonden.  
 
5.5 Conclusies voor de commissie Ménière 
Uit het huidige onderzoek komt naar voren dat het psychisch gezien goed gaat met de 
meeste koppels waarin één van hen de ziekte van Ménière heeft. De meeste koppels zijn 
namelijk laag congruent in hun score op angst en depressie. Dit wil zeggen dat in de 
meeste koppels zowel patiënten als hun partners weinig angst of depressie ervaren. Van 
de koppels waarin wel angst of depressie wordt ervaren, is het meestal de patiënt die 
hiermee te maken heeft. Slechts in een aantal gevallen is het alleen de gezonde partner 
die angstig of depressief is. Bovendien is er maar een klein aantal koppels waarin beide 
partners angstig of depressief zijn.  
 Het geslacht van de patiënten, de leeftijd van patiënten en partners, de duur van de 
relatie en de ziekte blijken niet verschillend te zijn tussen de koppeltypes. Wel zijn er 
verschillen gevonden tussen de koppeltypes betreft de ervaren ernst van de ziekte 
gedurende de afgelopen drie maanden. Er blijkt een verschil te zijn in de ervaren ernst 
van de draaiduizeligheid tussen de extreme groepen: koppels met lage of hoge scores op 
angst. De koppels die laag scoren op angst ervoeren gedurende de afgelopen drie 
maanden minder draaiduizeligheid dan koppels die hoog scoren op angst. De ervaren 
symptomen blijken echter als meest ernstig te worden ervaren door patiënten in de 
koppels waarin de partners verschillen in hun score op depressie: de complementaire 
koppels. In deze koppels ervaart de ene partner een hogere mate van depressie, terwijl de 
andere partner weinig of geen depressie ervaart. De patiënten in deze koppels ervoeren 
alle drie de symptomen de afgelopen drie maanden het meest ernstig.  
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Bijlage :1 Demografische gegevens  
 
Tot slot willen we u nog enkele vragen stellen met betrekking tot uw achtergrond. 
 
1. Wat is uw leeftijd? 
 
 ___ jaar 
 
2. Wat is uw geslacht? 
 
ÿ  Man 
ÿ  Vrouw 
 
3. Wat is uw burgerlijke staat? 
 
ÿ  Gehuwd 
ÿ  Samenwonend 
ÿ  Partner, niet samenwonend 
 
4. Wat is de duur van uw huidige relatie? 
 
 ___ jaar 
 
5. Wat is de hoogste door u met succes voltooide opleiding? 
 
ÿ Geen 
ÿ  Lager Algemeen Onderwijs, Basisonderwijs 
ÿ  Lager Beroeps Onderwijs: zoals huishoudschool, LTS, LEAO en LHNO 
ÿ  Middelbaar Algemeen Onderwijs: zoals MAVO, IVO en (M)ULO 
ÿ  Middelbaar Beroeps Onderwijs: zoals MTS, UTS, MBA en MEAO 
ÿ  Voortgezet Algemeen Onderwijs: zoals HAVO, VWO, Gymnasium en HBS 
ÿ  Hoger Beroeps Onderwijs: zoals HTS, HEAO en HBO 
ÿ  Wetenschappelijk Onderwijs 
 
6. Kunt u aangeven tot welke van de onderstaande groepen u behoort? Wilt u de 
    antwoordcategorie aankruisen die in eerste plaats op u van toepassing is? 
 
ÿ Ik ben full-time/ part-time werkend 
ÿ Ik zoek werk na verlies van mijn vorige baan 
ÿ Ik zoek voor het eerst of na een langdurige onderbreking werk 
ÿ Ik ben scholier/ student 
ÿ Ik doe het huishouden 
ÿ Ik ben gepensioneerd 
ÿ Ik ben met vervroegd pensioen (FPU) 
ÿ Ik ben geheel arbeidsongeschikt 
ÿ Ik ben gedeeltelijk arbeidsongeschikt 
ÿ Ik doe onbetaald werk met behoud van uitkering/ ik doe vrijwilligerswerk 
ÿ Anders, namelijk 
______________________________________________________________ 
 
7. Heeft u tips voor andere mensen met de ziekte van Ménière en/of hun partners? 
 
______________________________________________________________ 
Dit is het einde van de vragenlijst. 
Hartelijk bedankt voor het invullen van de vragenlijst. 
Indien u nog iets op wilt merken, dan kan dat hieronder: 
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De Ziekte van Ménière wordt gekenmerkt door aanvallen van draaiduizeligheid, tinnitus (oorsuizen) 
en gehoorverlies. 
 
2. Hoe lang heeft u (naar schatting) last van aanvallen van draaiduizeligheid? 
 
 ___ jaar 
 
3. Hoe lang heeft u (naar schatting) last van tinnitus? 
 
 ___ jaar 
 
4. Hoe lang heeft u (naar schatting) last van gehoorverlies? 
 
 ___ jaar 
 
5. Hoe lang geleden is (naar schatting) de diagnose ‘Ziekte van Ménière’ gesteld? 
 
 ___ jaar 
 
6. Door wie is bij u de ziekte van Ménière vastgesteld? 
 
    U mag meerdere hokjes aankruisen. 
 
ÿ KNO-arts 
ÿ Andere medisch specialist 
ÿ Huisarts 
ÿ Zelfdiagnose 
ÿ Anders, namelijk _______________________________________________________ 
 
7. Wat is de mate van ernst van uw draaiduizeligheid van de afgelopen 3 maanden op een 
schaal van 1 tot 10? 
 
Geen probleem          Kan niet erger 
 
 
1 2 3 4  5  6  7  8  9  10 
 
8. Waar hoort u tinnitus? 
 
ÿ  In één oor 
ÿ  In beide oren 
ÿ  Niet van toepassing 
 
9. Wat is de mate van ernst van uw tinnitus van de afgelopen 3 maanden op een schaal van 
1 tot 10? 
 
Geen probleem          Kan niet erger 
 
 
1 2 3 4  5  6  7  8  9  10 
46 
Wetenschapswinkel UMCG, S. Nieuwburg, Juni 2012 
10. Aan welk oor heeft u last van gehoorverlies? 
 
ÿ Aan één oor 
ÿ Aan beide oren 
ÿ Niet van toepassing 
 
11. Wat is de mate van ernst van uw gehoorverlies van de afgelopen 3 maanden op een 
schaal van 1 tot 10? 
 
Geen probleem          Kan niet erger 
 
 
1 2 3 4  5  6  7  8  9  10 
 
 
12. Zijn er naast de ziekte van Ménière nog andere chronische aandoeningen bij u 
vastgesteld? 
 
Een ziekte wordt chronisch genoemd als deze langer duurt dan drie maanden. 
 
ÿ Ja, namelijk ______________________________________________________________ 
ÿ Nee 
 
13. Bent u als gevolg van de ziekte van Ménière geheel of gedeeltelijk arbeidsongeschikt 
verklaard voor uw werk? 
 
ÿ Ja, geheel arbeidsongeschikt verklaard 
ÿ Ja, gedeeltelijk arbeidsongeschikt verklaard 
ÿ Ja, maar ik ben andere werkzaamheden gaan verrichten 
ÿ Nee, ik ben niet arbeidsongeschikt verklaard 
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Bijlage 3:  HADS 
Wij willen graag weten hoe u zich de laatste tijd heeft gevoeld. U kunt de vragen beantwoorden door 
het antwoord dat het meest op u van toepassing is aan te kruisen. Het gaat bij deze vragen om hoe 
u zich de laatste tijd (in het bijzonder de afgelopen 4 weken) voelde, dus niet om hoe u zich in het 
verleden heeft gevoeld. 
 
1. Ik voel me de laatste tijd gespannen.   
 
 Meestal 
  Vaak 
  Af en toe, soms 
 Helemaal niet 
 
2. Ik geniet nog steeds van de dingen waar ik vroeger van genoot. 
 
 Zeker zo veel 
 Niet helemaal zoveel 
  Weinig 
  Eigenlijk helemaal niet 
 
3. Ik krijg de laatste tijd het angstige gevoel alsof er elk moment iets vreselijks kan gebeuren. 
 
 Heel zeker en vrij erg 
 Ja, maar niet zo erg 
 Een beetje, maar ik maak me er geen zorgen over 
 Helemaal niet 
 
4. Ik kan lachen en de dingen van de vrolijke kant zien. 
 
 Net zoveel als vroeger 
 Niet zo goed meer nu 
 Beslist niet zoveel als vroeger 
 Helemaal niet 
 
5. Ik maak me de laatste tijd ongerust. 
 
 Heel erg vaak 
 Vaak 
  Af en toe 
  Zelden of nooit 
 
6. Ik voel me de laatste tijd opgewekt.  
 
 Helemaal niet 








 Niet vaak 




Wetenschapswinkel UMCG, S. Nieuwburg, Juni 2012 
8. Ik voel me de laatste tijd alsof alles moeizamer gaat. 
 
 Bijna altijd 
 Heel vaak 
 Soms 
 Helemaal niet 
9. Ik krijg de laatste tijd een soort benauwd, gespannen gevoel in mijn maag. 
 
ÿ  Helemaal niet 
ÿ  Soms 
ÿ  Vrij vaak 
ÿ  Heel vaak 
 
10. Ik heb de laatste tijd geen interesse meer in mijn uiterlijk. 
 
ÿ Zeker 
ÿ Niet meer zoveel als ik zou moeten 
ÿ Mogelijk wat minder 
ÿ Evenveel interesse als voorheen 
 
11. Ik voel me de laatste tijd rusteloos.  
 
ÿ Heel erg 
ÿ Tamelijk veel 
ÿ Niet erg veel 
ÿ Helemaal niet 
 
12. Ik verheug me van te voren al op dingen.  
 
ÿ Net zoveel als vroeger 
ÿ Een beetje minder dan vroeger 
ÿ Zeker minder dan vroeger 
ÿ Bijna nooit 
 
13. Ik krijg de laatste tijd plotseling gevoelens van angst of paniek. 
 
ÿ Zeer vaak 
ÿ Tamelijk vaak 
ÿ Niet erg vaak 
ÿ Helemaal niet 
 




ÿ Niet vaak 
ÿ Zelden 
 
 
 
